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ENSEIGNEMENT 


Appartenant à la Faculté de Médecine à des titres divers depuis 
neuf années, j’ai participé pendant six ans à l’enseignement de tanatomie : 

Comme Préparateur du professeur d’Anatomie (Leçons quotidiennes 
aux élèves du laboratoire) ; 

Comme Aide d’anatomie (Conférences et démonstrations pendant les 
semestres d’hiver 1893-96, 1896-97, 1897-98. En 1895-96, notamment, 
série de vingt leçons sur le système nerveux central, avec démonstrations 
de pièces); 

Comme Prosecteur (Conférences d’anatomie et démonstrations pendant 
les semestres d’hiver 1898-1899 et 1899-1900. En 1898, série de leçons sur 
l'appareil digeslif et le péritoine). 


En dehors de l’enseignement anatomique proprement dit, j’ai pris part, 

les semestres d’été des années 1893-1896 et 1897, ainsi qu’aux démonstra¬ 
tions hebdomadaires, dirigées par M. le professeur Terrier, sur ia chirurgie 
du pharynx, de l’œsophage, de l’abdomen et de l’intestin. 

semestres d’été de 1899 et de 1900. En outre de ces cLrs qui servent à la 
révision de l’anatomie topographique et A la préparation aux examens, 
j’ai fait, les mêmes années, un murs de médecine opératoire spéciale sur la 
chirurgie des os et des articulations. 

Comme Chef de clinique, j’ai fait régulièrement, deux fois par semaine, 
de novembre A juillet et de 1900 A1903, des conférences de séméiologie et 
des conférences cliniques, ainsi que plusieurs séries de cours pratiques sur 
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Une incision faite dans le cul-de-sac postérieur, en dehors de la ligne 
médiane, ou elle ouvrirait fatalement la cavité péritonéale, permet de 
même de séparer du péritoine la paroi postérieure de la gaine vasculaire 

(fig- !)■ 

Si l’on incise enfin le cul-de-sac latéral, on peut, en se dirigeant en dehors 
vers le bassin, pénétrer par effraction dans le pédicule vasculaire utéro- 
vagioal et le dissocier en deux paquets : l’un supérieur utérin, l’autre 
inférieur vaginal. 

Tous ces faits anatomiques sont susceptibles d’importantes applications 
pratiques. 


LIGAMENT LARGE ET FOSSETTE OVARIENNE 

Le bord supérieur du pédicule vasculaire utéro-vaginal, prolongé jusqu’à 
la bifurcation iliaque par l’uretère, part du même point que le cordon des 
vaisseaux spermatiques internes. Chez Vcdulle, il ne s’inclut pas entre les 
feuillets de leur méso, le ligament large. 11 en i-este séparé par une cer¬ 
taine étendue de la paroi pelvienne ; ce n’est que tout au voisinage de 
l’utérus qu’il s’en rapproche et s’engage finalement entre ses deux lames 
constitutives. 
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•i" Les vaisseaux de l'ovaire et de l’extrémité supérieure du canal de Muller 
(pavillon de la trompe) naissent ou se terminent dans la région lombaire, 
près de la ligne médiane. Ils cheminent transversalement sous le péritoine, 
depuis la ligne médiane jusqu’à la racine du méso de l’ovaire et du canal 
de Muller pour atteindre ces organes. 

Ligament large secondaire. — Cette disposition primitive conduit à la 
disposition embryonnaire et fœtale secondaire grâce : 

1' A la migration apparente des ovaires, qui descendent de la région lom¬ 
baire dans le petit bassin ; 

2* A la migration apparente des deux canaux de Muller qui semblent à la 
fois se rapprocher l’un de l’autre et descendre dans le bassin. Chez la 
femme, les deux canaux de Muller se rapprochent l’un de l’autre, pour se 
souder, dans toute l’étendue comprise au-dessous du croisement par le 
ligament inguinal. 

Le méso transversal, qui attache à la paroi pelvienne le canal de Muller 
jusqu’au point d’adhérence avec le ligament inguinal, représente une 
partie du ligament large de l’adulte. Au niveau de la zone d’adhérence, il 
semble se décomposer sur la fosse iliaque en trois mésos secondaires : un 
supérieur, contenant le ligament de l’ovaire et le ligament diaphragmatique ; 
un inférieur, contenant le ligament rond; un intermédiaire aux deux pré¬ 
cédents contenant le segment du canal de Müller qui formera la trompe et 
le ligament diaphragmatique, puisque ce dernier ligament se bifurque en 
une portion ovarienne et une portion tubaire. 

La face péritonéale postérieure du ligament large primitif se continue 
au-dessus du bassin avec la face médiale du méso du ligament de l’ovaire 
et du ligament diaphragmatique (fig. 4. Il); la face péritonéale antérieure 
du ligament large primitif se continue sur la fosse iliaque avec la face 
médiale du méso du ligament rond. 

Supposez maintenant que les segments inférieurs des canaux de Müller, 
destinés à former l’utérus, se rapprochent l’un de l’autre pour se souder 
sur la ligne médiane et descendent dans le bassin (fig. 5 et 8). Ils vont 
nécessairement entraîner dans celui-ci les segments supérieurs qui con¬ 
servent leur indépendance et deviennent les trompes. Les ligaments 
inguinaux étant intimement unis aux canaux de Müller, au niveau des 
points qui s’abaissent et se portent en dedans, doivent forcément, pour 
suivre ce mouvement, se plier au niveau des zones d’adhérences et quitter 
dans une certaine étendue la fosse iliaque et la région lombaire sur 
lesquelles ils s’attachaient. Ainsi se forme la tête, à trois ailerons, du 
ligament large secotidaire, par plicature du grand méso longitudinal, 
(constitué par le ligament diaphragmatique, le mésovarium et le ligament 
inguinal) autour du point où il adhère au canal de Müller, et par entraî¬ 
nement dans le bassin de la partie pliée. 














1“ L’ulérine, arlère de l’utérus avec sa gaine conjonctive, cesse, depuis 
son origine à la paroi jusqu’au point où elle atteint l’utérus, d'être incluse 
dans l'épaisseur du ligament large. Une dépression se produit dans la paroi 











































































































à l’autre ; on peut trancher les bords latéraux au niveau du col et près 
des cornes, mais pas au niveau du corps. Les incisions pratiquées sur le 
col auront avantage à être dirigées suivant le grand axe de l’ulérus ; les 
incisions pratiquées sur le corps et le fond devront être, au contraire, 
transversales. 

J’attire l’attention sur l'origine de l’artère du fond de l’utérus, a distance 

qui ont eu cours au sujet de la distribution des artères de l’utérus. Quand 
l’artère du fond naît loin de l’angle utérin, elle chemine en apparence dans 
le prolongement des tubo-ovariennes (fig. 11). Un examen superficiel a 




















































e. Aussi la plupart des opérateurs conseillent-ils de lier en plusieurs 
ts, à l’exemple de Gottschalk et de Martin. 

fils peuvent être passés avec la simple aiguille de Cooper, mais il y 
avantage à user d’un instrument moins incurvé et moins mousse, 
idex gauche est introduit en avant du pédicule vasculaire dont il 
:he le bord supérieur. L’aiguille chargée de son fil est engagée en 
e de lui, conduite aussi haut que possible, et vient loucher la pulpe 
idex qui la guide. La pointe tournée en avant fait son chemin au-des- 
3 la gaine et non au travers d’elle et se dégage au contact du doigt. 
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et comprendre le texte sai 


















bord vers la gauche n'est possible que si la splénique s'y prêle en se 
entraîner et ms’allongeant. 

. 7) L’artère hépatioue pancréatieo-gastro-hépalique est solidaire 

























ligne médiane et de l'aorfe par la troisième portion ; la situation de la qua¬ 
trième portion ou ascendante à gauche de la ligne médiane ; 

2“ Le croisement de la face antérieure de la troisième portion du duodé¬ 
num par l’artère mésentérique supérieure ; 

3» Le croisement de la deuxième portion ou descendante, ou droite du 
duodénum, par le côlon. Le déplacement de l’angle colico-splénique, 
moindre que celui de l’angle duodéno-jéjunal, et l’étalement de la branche 




























































































La portion correspondante du mésogastre resté flottant perd donc sa 
racine sagittale primitive et acquiert une racine secondaire^ oblique de haut 
en bas à droite de la ligne médiane, suivant la ligne de fixation de l’hépa¬ 
tique. Au-dessous de cette racine, commence le mésoduodénum, dont la 
face séreuse antérieure se réfléchit dans la séreuse postérieure du méso¬ 
gastre, au niveau de sa racine secondaire. 

jS) Coronaire. — Du côté de la coronaire, les choses sont un peu plus 
complexes, car il existe, à gauche de la partie haute de la faux de la coro- 





















































































































































































kystique du vagin, dérivant manifestement du canal de Wolff; des diverti¬ 
cules de ce genre qui auraient certainement donné l’illusion de glandes 
vaginales, si je n’avais pu les suivre d’un bout à l’autre, sur des coupes 
sériées. (Voir plus loin, p. 117, les conclusions relatives à la question des 
glandes du vagin.) 


LA FORMATION DES CAPSULES DU REIN. 


Les enveloppes fibreuses du rein apparaissent sur l’embryon de 6 centi¬ 
mètres. Le rein est environné d’une capsule autonome, primitivement indé¬ 



pendante des fascias qui tapissent les muscles de laparoi (fascia prépariétal) 
et de la couche condensée qui existe sous l’épithélium 'péritonéal (fascia 
péritonéal) (schéma 108 et fig. 114,115,116). 

Les fibres profondes de cette capsule autonome entourent complètement 
le rein ; les fibres corticales se séparent des précédentes, vers le bord médial 
du rein, pour limiter plus ou moins nettement, une loge remplie de tissu 

Les fibres corticales sont l’ébauche de la capsule périrénale (couramment 
décrite comme formée de deux lames dites prérénale et rétrorénale). Les 
fibres profondes représentent la capsule propre. La délamination des deux 
couches, se fait au niveau des faces et du bord latéral du rein, grâce au 
développement du tissu lâche, logé dans la capsule commune au rein et à 
l’uretère. Ce tissu est le rudiment de la capsule adipeuse du rein. 11 s’insinue 
de dedans en dehors, entre la capsule propre et la capsule périfénale. Le 
phénomène débute sur Tembryon de 6 centimètres (fig.' 117 â 119) .il est 
achevé sur l’embryon de 9 centimètres (fig. 110; 111 — 121,122). 
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fisant pour envelopper le rein et que la formation péritonéale ne fait que se 
surajouter à la capsule périrénale autonome. 

Ce sont encore ces fibres, issues du péritoine et engagées derrière le rein, 
qui, dans la région moyenne de l’organe, font croire à une continuité du fascia 
rétrorénal et du fascia péritonéal qui tapisse la paroi (flg, 111 et 122). En 
effet, par suite du grand développement pris par le rein d’avant en arrière, 
le cul-de-sac pariéto-rénal devient profond, et l’angle de réflexion du péri¬ 
toine se réduit presque à zéro. Par suite, les fibres du fescia péritonéal qui 

de la capsule périrénale et semblent en continuité directe avec sa partie 
postérieure. Ainsi s’explique la disposition, déjà signalée par Zuckerkandl 



furetèrc. La capsule périrénale est supposée indépendante du fascia prépariétal 
et du fascia péritonéal, dans toute l'étendue de la ligure. 


et qu’on a voulu considérer comme la preuve d’un accolement. Rien 
d’ailleurs ne permet de soutenir cette dernière hypothèse.' Pas plus que 
d’autres anatomistes je n’ai constaté de cul-de-sac péritonéal rétrorénal 
chez les nombreux embryons humains de divers âges que j’ai examinés. 

Je puis confirmer les faits observés sur les embryons de 6 et 9 centi¬ 
mètres, par ceux que m’a fournis l’examen de deux embryons de 10 cent. 5 
coupés, l’un transversalement, l’autre dans le sens sagittal, et d’un em¬ 
bryon de 14 centimètres, coupé transversalement. 

La capsule adipeuse proprement dite et le corps adipeux pararénal 
commencent â se montrer dans le fœtus de huit mois. La graisse se dépose 
dans la nappe périrénale en premier lieu au niveau du bord latéral et des 
portions voisines des faces du rein. 

La capsule périrénale mérite bien son nom de capsule, car elle est fermée 
dans tous les sens. Elle est pénétrée par le pédicule vasculaire et par l’ure¬ 
tère, mais elle se confond avec les gaines de ces organes (fig. 113). 





II 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


J’ai eu l’occasion d’étudier un certain nombre de pièces pathologiques 
d’un caractère particulier. Il s’agit de productions dont la genèse, la mor¬ 
phologie, la topographie, ou les manifestations fonctionnelles, ne peu¬ 
vent être expliquées qu’è la lumière de l’anatomie, ou bien dont l’étude 
permet d’éclairer certains points d’anatomie normale. Elles intéressent 
donc pour la plupart l’anatomie, et c’est à. ce titre que je lés rapporte ici. 


REIN MOBILE, HYORONÉPHROSE INTERMITTENTE. 


La rareté des pièces de ce genre, surtout quand elles proviennent de 
sujets qu’on a pu examiner à loisir pendant la vie, explique le soin que j’ai 

émis à ce sujet une théorie nouvelle pour expliquer l’hydronéphrose inter- 

On a remarqué que le rein ne devient hydronéphrotique que quand il 
prend la position horizontale, 

vraisemblable de tordre l’uretère sur lui-même, à sa sortie du rein, qu’il 
soit fixe ou qu’il soit mobile avec le rein. Ce n’est pas le mécanisme de la 
coudure è proprement parler, mais une véritable torsion qui doit déter¬ 
miner, elle aussi, une oblitération temporaire de i’uretère, jusqu’à ce que 
ie rein ait repris sa position première. 

Sur la pièce que j’ai examinée, les vaisseaux du hile permettaient effec¬ 
tivement de placer le rein dans ia position horizontale, et il avait paru 
d’aiileurs plus horizontal pendant la vie qu’il ne l’était après la mort. 











































son de sa rareté, mais parce qu’il contribue à expliquer la pathogénie des 
hernies de Goyrand. 

11 montre une fois de plus qu’il n’est pas nécessaire d’admettre l’absence 
d’orifice extérieur au tra,jet inguinal et la migration incomplète du testi- 

vient à l’appui de la théorie qui considère la hernie de Goyrand comme 
résultant d’une modalité du développement de la hernie inguinale et non 
comme une espèce distincte relevant d’une malformation congénitale. La 
production de hernies si nettement caractérisées peut être expliquée par 
une formule à la fois plus compréhensive et plus exacte ; « Qu’il s’agisse 
de l’homme ou de la femme, certaines hernies deviennent, en majeure 

ment elles trouvent moins de résistance ù décoller les muscles abdominaux 
et à s’étaler entre eux, qu’à distendre la grande lèvre ou les bourses. » 






flstuleuse depuis de longues années, était revêtue d'un épithélium pavi- 
menteux stratifié (fig. 130), mais le pédicule contenait dés canaux ramifiés, 




bifurcation prématurée du bourgeon thyroïdien médian. Ce fait est donc 
comparable aux anomalies publiées par His et par Chemin ; il convient 
peut-être de le rapprocher des observations de Jacoby qui parait avoir 
montré que, chea le porc, la thyroïde médiane naît par deux bourgeons 
symétriques. 




La seconde pièce, observée avec M. Chevassu, était un kyste thyro-hyoï- 
dien, à épithéiium cilié, paramédian. 

Dans l’un et l’autre cas, nous avons constaté sous l’épithélium une 
couche d’apparence lymphoïde. Plusieurs auteurs ont signalé une couche 
semblable sous l’épithélium des fistules et kystes congénitaux du cou, 
dérivés des fentes branchiales. Quelques-uns en font même un caractère 
essentiel et pathognomonique de ces productions. Les deux faits que nous 



Ce petit mémoire, en collaboration, avec M. Chevassu a pour point de 
départ une tumeur qui, cliniquement, était un cancer de la parotide, et, 
histologiquement, un épithélioma pavimenteux lobulé avec globes épider¬ 
miques énormes. Il semble, a priori, impossible de rattacher un pareil 
néoplasme àla glande elle-même, comme le soutiennent ceux qui ont décrit 
l’épithélioma pavimenteux de la parotide. Notre cas en fournit une démons- 

L’étude des zones de transition entre la tumeur et la parotide montrent, 
qu’en réalité, l’épithélium parotidien ne prolifère pas : il est dissocié. 













dérivé wolffien. Une partie 


ipliqués et plus 

























développaient aux dépens du segment intra-pariétal du ligament rond. 11 
semble impossible d’accepter cette interprétation exclusive. A priori cela 
est évident pour les tumeurs correspondant à la région du grand droit de 
l’abdomen et de sa gaine. La première pièce que j'ai montrée à la Société 
anatomique en fournit une preuve presque superflue.’ Le fibrome est né au 

Mais pour les fibromes latéraux, la dérivation aux dépens du ligament 
rond est possible. Dans un cas où elle paraissait cliniquement admissible, 
la dissection de la région et l’étude histologique de la pièce après extirpa- 

1» Que la masse était en'contiguité avec le ligament rond et les vaisseaux 
épigastriques, en dehors et au-dessus desquels elle se développait; mais 
ces organes étaient recouverts d’un feuillet celluleux qui les isolait absolu¬ 
ment du fibrome ; 


2° La tumeur n’affectait de rapports qu’avec les muscles. Les fibres 






lll 


PIÈGES PATHOLOGIQUES 


Je tais un groupe à part de ces pièces, sur lesquelles je n’insisterai guère 
ici, car elles n’ont qu’un intérêt pathologique. 


FIBRO-SARCOME DE LA FESSE 


Cette tumeur paraissait munie d’un pédicule, reliant son pôle supérieur 
a la crête iliaque. En taisant l’extirpation, on a constaté la présence d'un 
pédicule iibreux. Mais le pédicule se perdait sur l’aponévrose abdominale 
postérieure, sans contracter de rapports avec l’os iliaque, comme l’aurait 
laissé croire l’examen clinique. De plus, il n’appartient pas, en propre, è. la 
tumeur, mais à une coque conjonctive, dont il est tacile d’isoler celle-ci. 


CORPS ÉTRANGER OSTÉO-CARTILAGINEUX DU GENOU 
D'ORIGINE TRAUMATIQUE. 

L’intérêt de ce cas provient de ce qu’il vient à l’appui d’une théorie 
récente. Elle considère les corps étrangers articulaires, analogues à celui 
que j’ai observé, comme résultant d’un traumatisme primitif. Elle explique 
les modifications subies par le copeau détaché de la surface diarthrodiale 
par la persistance temporaire d’un pédicule, lequel assure la nutrition du 
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PLAIE PÉNÉTRANTE DU CRANE PAR BALLE DE REVOLVER. 
ÉPILEPSIE JACKSONIENNE. 


La balle avait pénétré à droite, 4 centimètres au devant du sillon de 
Rolando, à mi-chemin entre l’extrémité inférieure de la scissure de Sylvius 




















